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Al 46è congrés de la IPA, que va tenir lloc a Chicago el 2009, Antonio Pérez-
Sánchez va presentar una ponència sobre l’acabament de l’anàlisi, enriquida
ara pel treball que es publica aquí. En aquella ocasió vaig ser la discutidora
de la seva presentació amb la intervenció següent, fidel a la versió original.
Agraeixo molt a Antonio Pérez-Sánchez la seva presentació, que he
trobat rica en suggeriments teòrics i clínics. En les notes que exposaré a
continuació he intentat expressar observacions de mètode i punts de vista
diversos amb la intenció d’aprofundir -confrontant-nos en la discussió- en un
tema fonamental per al nostre treball com a psicoanalistes.
Sabem que el que caracteritza els conceptes psicoanalítics està íntimament
connectat amb la teoria, en el seu conjunt -de manera implícita o explícita-,
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de cada analista. Com que no tenim el mateix rerefons teòric, és molt
interessant per a mi comparar la forma diferent com fem front a la tècnica
psicoanalítica. No obstant -tot i no compartir la seva formació kleiniana-,
estic plenament d’acord amb la seva manera de treballar amb el pacient
mitjançant l’atenció constant a l’aquí i ara de la relació transferencial dins de
la parella analítica, així com amb l’ús continuat de la contratransferència per
part de l’analista.
No és mai fàcil separar la clínica de la teoria, ja que són inseparables per
la naturalesa experiencial de la psicoanàlisi. Així com tampoc no és fàcil,
especialment amb un cas clínic tan dens, focalitzar la discussió en els aspectes
clínics limitant-los al tema específic de la nostra taula sobre les diverses
maneres d’entendre l’acabament de l’anàlisi.
Podríem parlar llargament de molts aspectes que emergeixen d’aquest
bonic cas clínic. En l’intent de sintetitzar, però, em limitaré a enfocar només
alguns aspectes connectats amb els nivells precoços del desenvolupament
psíquic del pacient.
Nivells precoços
Utilitzaré el somni del començament com una mena de targeta de visita
condensada i paradigmàtica del pacient. Em sembla que, en la narració
d’aquest somni, hi ha tres temps:
a) El primer temps (“Estava a la meva casa actual -un àtic- on he tingut
problemes amb el sostre; en una ocasió en va caure una part, per les goteres,
i he hagut de fer reformes, he demanat un préstec i és per això que no podré
plantejar-me una psicoanàlisi, ara. En el somni, el pis se m’inundava i els
meus pares, que eren allà, no podien fer-hi res”) sembla referir-se a una bretxa
en la frontera del self: hi ha un enfonsament que provoca una inundació
psíquica i la por de l’esfondrament. S’han d’invertir tots els recursos, doncs,
per reparar aquest enfonsament i per aquest motiu -així el pacient continua
transmetent, també, una resistència- no en queden més de disponibles per a
l’anàlisi. (“És per això que no podré plantejar-me una psicoanàlisi, ara”). Un
contingut que suggereix una disfunció en el nivell del procés de separació,
diferenciació i individuació.
b) Hi ha també un segon temps representat -segons la meva opinió- pel
comentari del pacient (“El que ve a continuació és el que em resulta més
curiós del somni, ja que tot això hauria d’estar superat, donat que fa uns anys
que visc sol i tinc una bona relació amb els meus pares”) que -precisament per
la necessitat de puntualitzar- sembla indicar un nus crucial. Des del punt de
vista del procés de pensament assenyala també l’absència d’un recurs
connectat amb la possibilitat de diferenciar la realitat interna de la realitat
externa (per tant, per aproximació successiva, una dificultat en el registre del
procés de simbolització).
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c) I per acabar hi ha un tercer temps (“Sóc al llit amb la meva mare i quan
arriba el meu pare li dic que ell no es pot ajeure allí perquè hi sóc jo. Però, a
més, li dic que tampoc pot ajeure’s a la meva habitació, de manera que haurà
de buscar un altre lloc, fora de casa”) que em sembla que mostra la
impossibilitat d’accedir a un segon objecte (Gaddini, 1974) i, per tant, un
fracàs de la capacitat d’identificar l’altre en una dimensió de terciarietat,
afavorint d’aquesta manera una qualitat simbiòtica regressiva. Al mateix
temps, deixa entreveure una possibilitat de confrontar-se amb altres nivells
més evolucionats, assenyalant una defensa envers el conflicte edípic i, a més,
una competició oberta amb el pare.
Una altra observació, sempre en el registre dels nivells precoços, és l’ús
que Pérez-Sánchez fa del concepte psicopatològic d’impostura. I, en aquest
sentit, m’agradaria saber com està usant aquest concepte.
En efecte, en aquest cas no em sembla que el pacient presenti aquest
quadre, sinó que més aviat fa pensar en una àrea imitativa (anterior a
l’assoliment de la identificació, de la qual forma part), però això, segons el
meu parer, no és suficient per parlar d’una síndrome d’impostura.
D’acord amb la meva manera de veure, l’empenta cap a la impostura
generalment està associada a un estat clar i sovint excitat de consciència de la
falsedat de les pròpies pretensions (i aquí no hi sembla haver res de semblant),
mentre que la motivació és inconscient i consistiria, de manera simbòlica, en
la necessitat de depredar el pare del seu penis (Greenacre, 1958).
Interpretació en/i nivells diversos
Em sembla que puc copsar un altre punt de discussió interessant sobre com la
relació entre teoria, clínica i tècnica es reflecteix en la manera d’interpretar:
“Diu que està clar que la situació de no veure el terapeuta l’inquieta. Sap que
el terapeuta hi és, tot i que no el veu, i només pot sentir els sorolls de la cadira,
o els seus moviments… li dic que sembla que només ha pogut sentir sorolls,
fins i tot els de la meva veu, com si hagués buidat de sentit les meves paraules.
Després d’una pausa, diu que se sent inquiet, una mica angoixat, no sap què
li passa. Li dic que, en haver buidat de contingut les meves paraules, tal
vegada se sent amenaçat per mi. Diu que és cert que s’ha sentit renyat. I que
de fet ara no recorda què és el que li havia dit”.
Aquí, en efecte, l’analista dóna una interpretació de relació -en la
transferència- sobre el registre objectal de la pulsió agressiva. M’he preguntat
fins a quin punt, en canvi, en la comunicació del pacient no es pot desxifrar
un contingut d’un nivell sensorial precoç connectat amb una qualitat
pertorbadora d’escena primària, més que amb un atac a l’analista. Certament,
en el pla de la interpretació, la dificultat està en com i quan es poden ajuntar
els dos nivells.
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I, sempre parlant de nivells sensorials precoços, m’he preguntat què
indicava la forma com el pacient “portava” el seu cos a la sessió, a partir dels
seus símptomes físics. L’asma, el panteix, el mal d’esquena, com els hem
d’entendre? Com una síndrome psicofísica, expressió d’àrees clivellades -o
no integrades- del funcionament del pacient? Com una simptomatologia de
conversió histèrica i, per tant, un contingut simbolitzable? Com a pensaments
hipocondríacs “distorsió de la interpretació de les sensacions i de les
sensacions corporals” (Argentieri, 1998)? Com a senyals del despertar i d’una
integració més gran del cos, així com em sembla que Antonio suggereix al
final de la presentació? Indiquen, potser, una simptomatologia psicofísica
molt precoç (les “fantasies en el cos”, que pertanyen a l’àrea psicosensorial,
de les quals parlava Eugenio Gaddini)? De manera diferent d’un registre més
evolucionat de “fantasies sobre el cos” que pertanyen a l’àrea psico-oral
(Gaddini, 1969)?
I, encara, a propòsit del que l’analista refereix de les manifestacions
“somàtiques” (tensió muscular, màscara rígida, etc.), ¿no podríem pensar en
una “posada en escena” en el cos d’una fantasia d’escena primària
traumàtica?
Un últim contrapunt sobre el somni “monstruós”: “Jo estava en la meva
sessió d’anàlisi, al divan. I vostè, bé, l’analista, perquè no s’assemblava a
vostè, estava estirat al meu costat, més aviat a darrera, però en lloc d’estar al
costat dret, que és on vostè està sempre, estava a l’altre costat, a l’esquerra...”
Juntament amb el nivell interpretatiu que sembla haver escollit l’analista
(sobre les quotes perverses escindides), ¿no podríem veure també unes quotes
pre-edípiques relatives a una fantasia terrorífica de mare primordial? O d’un
pare seductor-violador? I encara, no podríem desxifrar -en un altre nivell- una
comunicació de transferència eròtica i de confusió de les llengües? (Ferenczi,
1932)
Tanmateix, com sempre, en l’escenari intrapsíquic coexisteixen àrees
diverses a diversos nivells. I si, per una banda, aquest pacient sembla
comunicar a l’analista un nivell psíquic molt precoç amb una evident i intensa
qualitat sensorial, per l’altra sembla comunicar, també, a l’analista, un altre
nivell més evolucionat i igualment central: el de l’ambivalència.
En aquest nivell, des del punt de vista intrapsíquic, l’ideal heterosexual
sembla ser un signe d’un jo ideal molt rígid. Al mateix temps, l’”opció”
homosexual sembla ser, en canvi, una defensa que es va estructurant cada cop
més.
I, ¿podríem “hipotitzar” que, treballant en la transferència de forma més
directa, també amb els aspectes seductors i eròtics del pacient, potser també
s’hauria pogut copsar el fil de la seva identitat de gènere?
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Què significa “acabar” un tractament analític?
Avui dia han canviat, certament, els criteris d’acabament d’anàlisi, en relació
a Freud. L’any 1936 Jones parlava d’una “millora simptomàtica”; Malcapine,
el 1950, de “desenvolupament de la transferència”; Glover referia
l’acabament de l’anàlisi a la “capacitat d’introjecció de la funció analítica”.
Phyllis Greenacre parlava d’”assentament de la transferència”. Meltzer,
afavorint “una visió purament metapsicològica”, considerava com a objectiu
l’assoliment d’una “organització bàsica de la personalitat”, més que la
resolució de trets psicopatològics concrets o de determinats símptomes.
La Psicologia del Jo privilegia la relació entre els conceptes de salut i
d’adaptació. També podem pensar metapsicològicament el final de l’anàlisi
des d’un punt de vista estructural, dinàmic, econòmic-energètic. I podem
utilitzar com a clau conceptual la transformació dins de la relació
transferència-contratransferència.
La meva formació -no basada en un “pensament fort” i encara menys en
una fe cega- m’ha dut en la pràctica analítica a referir-me a més d’un model
psicoanalític. Com sabem i com molts han escrit de manera significativa
(Pine, 1999; Argentieri, 2003), els diversos models són “conceptualment
separables, però no necessàriament separats” i m’agrada pensar en termes de
sinergia entre ells. Com molts de nosaltres, a la sessió em trobo utilitzant -a
un nivell preconscient- teories implícites diverses (Sandler & Sandler, 1983).
Tot i això, el nostre no és un debat sobre diversos models de referència,
certament, sinó més aviat sobre com mirar junts la complexitat de la qüestió
central, l’acabament de l’anàlisi, i l’impacte teòric de les nostres decisions i
dels reptes clínics que en deriven. Podríem dir que, en general, i amb
gradacions diferents segons la història i l’economia psíquica de cada pacient,
de la diversa relació transferencial i del divers descabdellar-se del procés
analític, l’ansietat lligada a la separació de l’analista està connectada amb
aquella relativa a l’objecte estimat de la infància.
Això reenvia a conflictes profunds, sobretot destructius i, tal vegada,
inconscientment, la separació correspon a la destrucció de l’analista i d’una
part infantil del self, viscudes en la transferència com a reals. L’ansietat pot
ser sentida, també, com una possibilitat física de morir. En alguns casos
(penso especialment en una pacient de la qual m’he acomiadat recentment),
el jo del pacient pot reaccionar negant, amb si mateix i amb l’analista, tot el
recorregut fet, desitjant tornar a la condició anterior a la malaltia. En efecte,
en aquesta etapa final (que, en la meva experiència, pot allargar-se durant
molt de temps), poden tornar a aparèixer, també, símptomes i trastorns que
havien desaparegut feia temps o fins i tot poden tornar-se a presentar de forma
condensada tots els símptomes amb els quals el pacient havia arribat anys
abans, en un intent desesperat d’aturar el temps (sovint m’he trobat pensant
-en determinades sessions d’aquesta etapa- en la primera entrevista, el primer
somni explicat...).
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Però l’acabament de l’anàlisi sobre el qual estem reflexionant
específicament no sembla tenir a veure amb això. Efectivament, aquí, la
decisió de l’analista sembla la de treballar intensament en l’àrea narcisista-
destructiva del seu pacient, a un nivell d’una organització defensiva molt
precoç. La prevalença d’aspectes narcisistes destructius m’ha semblat que
plantejava, en aquest cas, una situació semblant a la que Herbert Rosenfeld va
definir, el 1971, com a “fusions patològiques” (“Aquells processos en els
quals, en la barreja de les pulsions libidinals i destructives, el poder de les
pulsions destructives resulta molt reforçat, mentre que en la fusió normal
l’energia destructiva és atenuada o neutralitzada”). I el despotisme de la part
narcisista destructiva es fa més i més violent en el moment en què comença a
treure el cap una part libidinal, petita i dependent.
Així i tot, al costat d’aquest contingut agressiu, em pregunto si aquest
pacient -precisament mitjançant aquest tipus d’organització narcisista- no està
entregant al seu analista un afecte connectat amb el fracàs de la il·lusió: una
experiència violentament desil·lusionant que podria fer imaginar el naufragi
ja esdevingut de la il·lusió compartida (Winnicott, 1953). Un quadre, aquest,
en el qual no queda cap traça d’un espai per a la desil·lusió.
Efectivament, l’objecte matern se’ns descriu com incapaç de ser la font
de la necessària quota d’il·lusió i, per tant, de desil·lusió. Crec que el pacient
ha tingut un analista molt atent a treballar en la dinàmica transferència-
contratransferència, tant en la dialèctica interna sadomasoquista, com -en el
viu de la relació- en la funció de desil·lusió de l’omnipotència.
Pel que fa a la proposta de l’analista d’acabar l’anàlisi, m’he trobat
pensant que va ser afavorida per un procés en el pacient de difícil desencaix
d’una dialèctica intrapsíquica i interpsíquica violenta i repetida.
Estic plenament d’acord amb Antonio Pérez-Sánchez en el fet de pensar
la conclusió d’una anàlisi en termes de reducció de l’omnipotència, de
transformació intrapsíquica i, per tant, interpsíquica. Tot i així, al mateix
temps, em sembla que la proposta d’acabament arriba en un moment en el
qual el pacient sembla tenir encara una part immobilitzada per l’ambivalència,
que el porta a utilitzar l’homosexualitat com una defensa.
En els meus paràmetres -tot i que no sempre m’hi he sentit a l’alçada, en
el treball amb els meus pacients- una transformació estructural estable, no
imitativa, preveu una condició interna integrada. Vull dir amb això, un procés
d’integració entre parts diverses de si mateix.
Des d’aquest punt de vista, m’he preguntat -estic parlant de la penúltima
sessió- quin significat tenia la comunicació del pacient relativa a una
representació de si mateix en parella (tot i que laboral) amb una dona. ¿L’hem
d’entendre més aviat com una re-asseguració, per a si mateix i, alhora, per a
l’analista, vista la comunicació de la sessió anterior, quan havia parlat de les
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“limitacions” seves i de l’anàlisi, en tractar la seva sexualitat? ¿O podríem
també pensar-la com una demanda implícita de poder ser “vist” i “pensat” per
l’analista com algú que “pot” tenir una dona, com si comuniqués la necessitat
d’una quota d’il·lusió que potser va ser del tot insuficient en la seva història
i, qui sap, també en la transferència? I si fos així, ¿hauria estat possible donar
més espai a aquella quota d’agressivitat sana (Amati Mehler, 1992) que una
relació completa exigeix de les quotes libidinals del narcisisme d’aquest
pacient, per tal d’afavorir la trobada entre els diferents nivells narcisista i
edípic?
Hem d’entendre-la també com un signe de la possibilitat de resolució
edípica? I, en aquest cas, de quin tipus d’Èdip estem parlant? D’un Èdip
precoç connectat a les vicissituds primitives de l’agressivitat, a la trama i
l’ordit de projeccions i introjeccions? ¿O d’un “complex” edípic “com un
esdeveniment nou, quantitativament diferent, que posa en marxa, gràcies a
l’efecte retroactiu, la reorganització simbòlica de l’estructura intrapsíquica i
de les relacions interpersonals” (Argentieri, 2003)?
Òbviament, aquests són un seguit d’interrogants als quals no puc donar
resposta i que proposo a tothom com a motiu per a la nostra discussió, agraïda
a Pérez-Sánchez per la consistència teòrica i clínica del seu treball.
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